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Resumen
Antecedentes:  El  absceso  esplénico  es  una  entidad  clínica  poco  frecuente  que  ha  incrementado
su incidencia  por  el  aumento  de  condiciones  clínicas  de  inmunosupresión.  La  endocarditis  es  la
causa más  frecuente,  y  las  infecciones  por  grampositivos  son  los  gérmenes  más  frecuentemente
aislados.  Su  presentación  clínica  es  inespecíﬁca,  lo  que  retrasa  el  diagnóstico.  La  tomografía
es el  método  de  elección,  y  el  tratamiento  se  basa  en  antibioterapia  y  drenaje,  asociando
esplenectomía  en  casos  especiales  que  lo  precisan.
Caso  clínico:  Hombre  de  55  an˜os  que  acude  por  dolor  abdominal  y  ﬁebre.  En  el  reporte  de
laboratorio  destaca:  leucocitosis  de  14.000/mm3,  actividad  de  protrombina  53%  y  acido-
sis metabólica.  La  tomografía  muestra  neumoperitoneo  perihepático,  líquido  libre,  burbujas
periesplénicas  y  trabeculación  de  la  grasa  alrededor  del  bulbo  duodenal,  que  se  continúa
con neumoperitoneo  en  la  región  antepilórica.  El  paciente  es  intervenido  quirúrgicamente,
hallando  una  peritonitis  purulenta  por  rotura  de  absceso  esplénico,  realizándose  esplenecto-
mía. El  cultivo  muestra  polimorfonucleares  sin  germen  identiﬁcado.  El  paciente  evoluciona
favorablemente  y  es  egresado  al  5.◦ día  del  postoperatorio.
Conclusiones:  El  absceso  esplénico  es  una  patología  poco  frecuente  cuyo  diagnóstico  es  tar-
dío, y  su  mortalidad  es  elevada  en  pacientes  no  tratados.  Su  asociación  con  neumoperitoneo
puede confundir  el  diagnóstico  hacia  perforación  de  víscera  hueca,  por  lo  que  hay  que  sospe-
charlo ante  un  neumoperitoneo  de  causa  no  aclarada,  por  las  exploraciones  complementarias.
El tratamiento  de  elección  es  la  esplenectomía,  ya  que  la  rotura  capsular  es  la  norma  en  todos
ellos.
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Pneumoperitoneum  due  to  splenic  abscess:  a  diagnostic  challenge.  Case  Report
Abstract
Background:  Splenic  abscess  is  a  rare  clinic  entity,  its  incidence  has  increased  due  to  the  rising
number of  clinical  conditions  involving  immunosuppression.  Endocarditis  is  the  most  frequent
cause, and  gram-positive  aerobes  are  the  main  causal  agents.  Its  clinical  presentation  is  non-
speciﬁc  and  delays  diagnosis.  Computed  tomography  scan  is  the  method  of  choice,  and  the
treatment is  based  on  antibiotics  and  drainage,  radiological  or  surgical,  involving  splenectomy
in special  cases  that  require  it.
Clinical  case:  A  55-year-old  man  with  abdominal  pain  and  fever.  The  analysis  revealed  leukocy-
tosis 14,000/mm3,  prothrombin  activity  53%,  and  metabolic  acidosis.  Computed  tomography
scan showed  a  peri-hepatic  pneumoperitoneum,  liquid  ﬂuid,  and  peri-splenic  bubbles,  and  slight
trabeculation  of  fat  around  the  duodenal  bulb  with  pneumoperitoneum  in  this  area.  Patient
underwent  a  median  laparotomy,  ﬁnding  a  purulent  peritonitis  due  to  a  ruptured  abscess  in  the
spleen, splenectomy  was  performed.  Fluid  culture  showed  polymorphonuclears,  with  no  micro-
organisms  identiﬁed.  The  patient  progressed  and  was  discharged  on  the  5th  post-operative
day.
Conclusions:  Splenic  abscess  is  an  uncommon  condition,  in  which  the  diagnosis  is  delayed  and
mortality, in  untreated  patients,  is  high.  Its  association  with  pneumoperitoneum  may  confuse
the diagnosis  towards  viscera  perforation.  Thus  it  must  be  suspected  in  the  ﬁnding  of  unk-
nown cause  of  pneumoperitoneum  by  complementary  examinations.  The  treatment  of  choice
is splenectomy,  because  the  capsular  rupture  is  the  norm  in  all  of  them.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
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ntecedentes
os  abscesos  esplénicos  constituyen  una  entidad  clínica
oco  frecuente,  reportándose  este  hallazgo  entre  el  0.14
 el  0.7%  de  las  autopsias1,2.  Esta  patología  se  presenta
eneralmente  en  pacientes  con  neoplasias,  inmunodeﬁcien-
ia,  traumatismo,  infección  metastásica,  infarto  esplénico
 diabetes3.  Se  sen˜ala  la  endocarditis  como  la  causa
ás  frecuente,  y  los  microorganismos  más  frecuentemente
islados  son  los  aerobios  grampositivos,  siendo  los  gram-
egativos  y  las  enterobacterias  generalmente  asociados  a
tros  focos  intraabdominales4.  Su  incidencia  se  cree  que
stá  en  aumento,  sobre  todo  debido  al  creciente  número
e  pacientes  inmunocomprometidos,  los  cuales  tienen  una
ayor  predisposición  a  presentar  esta  patología,  y  también
l  hecho  de  la  mayor  disponibilidad  y  uso  de  técnicas  de
magen,  como  la  tomografía  computada  y  los  ultrasonidos5.
l  manejo  de  los  abscesos  esplénicos  está  basado  en  anti-
ioterapia  y  valorar  la  posibilidad  de  drenaje  percutáneo  o
uirúrgico,  y  la  necesidad  de  esplenectomía  según  el  caso.
l  drenaje  percutáneo  presenta  índices  de  fracaso  elevados
14.3-75%),  por  lo  que  la  cirugía  continúa  siendo  el  trata-
iento  más  efectivo  cuando  el  drenaje  no  es  posible,  no
esulta  efectivo  o  la  situación  clínica  del  paciente  no  lo
ermite5-11.  Aunque  los  resultados  del  tratamiento  son  bue-
os,  sigue  presentando  una  alta  mortalidad,  atribuida  al
iagnóstico  tardío,  debido  a  la  ausencia  de  síntomas  y  signos
specíﬁcos  en  más  de  la  mitad  de  los  casos12.
El  objetivo  del  presente  reporte  es  informar  sobre  esta
ara  complicación  infecciosa  y  su  asociación  al  hallazgo
adiológico  de  neumoperitoneo,  que  puede  llevarnos  a  esta-
lecer  un  diagnóstico  incorrecto  que  retrase  una  adecuada
ctitud  terapéutica.
s
saso clínico
ombre  de  55  an˜os  que  acude  a  urgencias  por  dolor  abdo-
inal  de  10  días  de  evolución,  localizado  en  epigastrio,  con
ebre  de  hasta  40 ◦C.  Entre  sus  antecedentes  destaca  dia-
etes  mellitus  tipo  2,  cardiopatía  isquémica,  y  ser  portador
e  tres  stent  coronarios,  intervenido  de  neoplasia  de  lengua
on  exéresis  radical  y  radioterapia  postoperatoria  13  an˜os
ntes.  A  la  exploración  presenta  un  dolor  abdominal  intenso
n  hemiabdomen  superior,  con  signos  de  irritación  perito-
eal  y  defensa,  que  no  mejora  con  analgésicos  intravenosos
i.v.).  A  su  llegada  a  urgencias  presenta  temperatura
e  38.7 ◦C,  taquicardia  con  110  latidos/min  asociada  a
ipotensión  arterial  de  90/40  mmHg.  En  los  resultados  de
aboratorio  destaca  leucocitosis  de  14.000/mm3 con  88%
e  neutróﬁlos,  una  actividad  de  protrombina  del  53%
 un  dímero  D  de  2000,  y  en  la  gasometría  pH
e  7.30,  con  un  ácido  láctico  de  2.5  mmol/l.  La  radio-
rafía  de  tórax  presenta  neumoperitoneo  subdiafragmático
erecho  (ﬁg.  1),  y  en  la  radiografía  de  abdomen  se  apre-
ia  dilatación  de  asas  de  intestino  delgado.  Se  realiza
n  tomografía  computada  abdominal,  que  informa  de
eumoperitoneo  perihepático,  líquido  libre  y  burbujas
eriesplénicas  (ﬁg.  2),  y  leve  trabeculación  de  la  grasa
lrededor  del  bulbo  duodenal  que  se  continúa  con  neu-
operitoneo  en  región  antepilórica  (ﬁg.  3),  compatible
on  absceso  esplénico  o  perforación  duodenal.  Se  admi-
istra  proﬁlaxis  antibiótica  con  amoxicilina-clavulánico
2  g/200  mg  i.v.)  previo  a  la  cirugía.  El  paciente  es  inter-
enido  quirúrgicamente  mediante  laparotomía  media,upramesocólico  por  rotura  de  absceso  esplénico  en  polo
uperior  del  bazo,  realizándose  esplenectomía,  dejando
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eFigura  1  Imagen  de  radiografía  de  tórax  posteroanterior  que
demuestra  neumoperitoneo  subdiafragmático  derecho  (ﬂecha).
drenaje  aspirativo  en  el  lecho  de  esplenectomía.  Se
administra  tratamiento  antibiótico  postoperatorio  con
meropenem  1  g  i.v.  cada  8  h.  El  cultivo  del  líquido  muestra
escasos  polimorfonucleares,  sin  lograr  identiﬁcar  creci-
miento  de  ningún  germen  productor  de  gas  en  el  mismo.
El  reporte  de  anatomía  patológica  es:  bazo  con  peso  de
245  g,  consistencia  friable,  con  inﬂamación  abscesiﬁcada
y  necrosada  en  el  polo  superior  del  mismo,  con  evidencia
de  solución  de  continuidad  de  la  cápsula  esplénica.  El
paciente  evoluciona  favorablemente,  con  retiro  de  drenaje
el  tercer  día  del  postoperatorio.  Se  realizó  ecocardiografía
transesofágica,  que  descartó  la  presencia  de  endocarditis.
El  paciente  es  dado  de  alta  al  5.◦ día  del  postoperatorio  con
Figura  2  Imagen  de  tomografía  computada,  corte  axial,  en  la
que se  observan  burbujas  periesplénicas  (ﬂecha)  y  líquido  libre
en gotera  paracólica  izquierda.
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rigura  3  Imagen  de  tomografía  computada,  corte  axial.  Deta-
le ampliado  de  3  mínimas  burbujas  extraluminales  en  región
ntepilórica  (ﬂecha)  y  alteración  de  la  grasa  periduodenal.
ntibioterapia  oral  domiciliaria  con  amoxicilina-clavulánico
200/135  mg  cada  12  h).
iscusión
unque  se  trata  de  una  entidad  clínica  poco  frecuente,
l  absceso  esplénico  debería  incluirse  en  el  diagnóstico
iferencial  de  los  pacientes  que  acuden  al  hospital  con  abdo-
en  agudo  o en  los  que  se  encuentra  neumoperitoneo  en
as  exploraciones  complementarias.  Esto  se  debe  tener
n  cuenta  de  forma  especial  en  los  pacientes  inmunocom-
rometidos  o  que  tienen  comorbilidades  como  neoplasia,
iabetes,  traumatismo  o  historia  de  infarto  esplénico  o
mbolismo  esplénico13.
La  etiología  de  los  abscesos  esplénicos  se  agrupa  en
 grandes  mecanismos:  infección  metastásica  hematógena
siendo  la  endocarditis  bacteriana  la  más  frecuente),
nfección  por  contigüidad,  infección  secundaria  a  infarto
splénico,  traumatismo  esplénico  o  inmunodepresión2.
Los  microorganismos  identiﬁcados  en  la  mayoría  de  las
eries  son  más  frecuentemente  aerobios  (estreptococos,
staﬁlococos,  Escherichia  coli, enterococos,  Pseudomonas,
tc.),  aunque  existen  variaciones  geográﬁcas14, y  en  pacien-
es  inmunodeprimidos  aumenta  la  presencia  de  anaerobios,
icobacterias  y  hongos15. En  la  serie  de  Ooi  y  Leong16,  en
87  pacientes  se  reportó  un  11.4%  de  cultivos  negativos,
omo  sucedió  en  nuestro  caso.
En  cuanto  a  la  presentación  clínica,  la  ﬁebre  es  el  sín-
oma  más  común,  seguido  de  dolor  abdominal  y  escalofríos.
a  tríada  típica  de  ﬁebre,  dolor  en  hipocondrio  izquierdo
 masa  palpable  fue  identiﬁcada  por  Sarr  y  Zuidema17;  sin
mbargo,  solo  se  presenta  en  el  32-59%  de  los  casos,  siendo
ún  más  rara  en  pacientes  inmunocomprometidos18,  lo  que
ace  que  se  retrase  su  diagnóstico  hasta  2  semanas  tras  el
nicio  de  los  síntomas2.  En  las  exploraciones  complementa-
ias  aparece  leucocitosis  en  dos  tercios  de  los  casos16;  la
4r
e
c
d
i
e
p
r
p
n
r
l
a
o
a
v
a
h
C
d
i
h
f
l
a
d
t
a
d
p
d
n
e
t
b
q
m
h
c
n
d
b
p
d
s
d
d
m
t
r
c
d
c
C
L
n
a
d
l
l
p
m
y
a
e
c
m
e
e
s
i
C
L
B
1
1
1
136  
adiografía  de  tórax  y  abdomen  puede  mostrar  una  masa
n  el  cuadrante  superior  izquierdo,  desplazamiento  de  la
ámara  gástrica  y  la  presencia  de  neumoperitoneo,  así  como
errame  pleural  ipsilateral  y  elevación  del  hemidiafragma
zquierdo.  La  tomografía  computada  y  la  ecografía  son  los
studios  de  elección,  siendo  la  primera  el  estándar  de  oro
or  su  mejor  sensibilidad16.
En  referencia  al  tratamiento,  las  series  publicadas  opta-
on  por  antibioterapia  de  forma  aislada,  asociada  a  drenaje
ercutáneo  o  a  esplenectomía.  El  índice  de  mortalidad
o  difería  entre  los  3  grupos,  y  parece  ser  que  está  más
elacionada  con  la  situación  subyacente  del  paciente.  Con
a  antibioterapia  de  amplio  espectro  y  las  combinaciones
ntibióticas  se  ha  reducido  ampliamente  la  mortalidad4,
ptándose  por  drenaje  radiológico  en  aquellos  con  acceso
natómico  seguro,  situación  estable  o  en  pacientes  con  ele-
ado  riesgo  quirúrgico,  reservando  la  esplenectomía  para
quellos  en  los  que  no  hay  respuesta  al  tratamiento  o
ay  ruptura  del  absceso  a  la  cavidad  abdominal16,19,20.
on  el  manejo  mencionado  se  ha  reducido  la  mortali-
ad  hasta  menos  del  10%19,  llegando  al  25%  en  pacientes
nmunodeprimidos16.
Las  posibles  complicaciones  del  drenaje  percutáneo  son:
emorragia  por  punción  del  bazo,  lesión  de  otros  órganos  y
uga  de  material  purulento  por  el  catéter  cuando  hay  dis-
ocación  de  este16,19,21,  estando  contraindicado  cuando  los
bscesos  son  pequen˜os  y  múltiples,  hay  septos  entre  ellos,
iátesis  hemorrágica,  hemoperitoneo  o  inaccesibilidad  ana-
ómica,  siendo  contraindicación  absoluta  la  perforación  del
bsceso  a  cavidad  abdominal,  lo  que  ocurre  hasta  en  el  6.6%
e  los  casos16,19.
En  nuestro  caso  el  único  factor  de  riesgo  identiﬁcado
ara  la  aparición  de  absceso  esplénico  es  la  presencia  de
iabetes  en  el  paciente,  ya  que  aunque  había  sido  interve-
ido  de  una  neoplasia  de  lengua,  el  antecedente  era  lejano
n  el  tiempo  y  el  paciente  estaba  libre  de  enfermedad
umoral.  En  cuanto  a  la  etiología,  se  descartó  endocarditis
acteriana,  traumatismo  o  infección  por  contigüidad,  por  lo
ue  la  inmunodepresión  del  paciente  diabético  es  la  causa
ás  plausible,  asociada  o  no  a  algún  tipo  de  diseminación
ematógena  (urosepsis,  infección  dentaria,  etc.),  que  no  fue
onstatada  en  nuestro  caso.
En  el  paciente  reportado,  la  presencia  de  neumoperito-
eo  planteó  un  diagnóstico  diferencial  donde  la  perforación
e  víscera  hueca  fue  considerada  como  la  opción  más  pro-
able,  y  ni  siquiera  la  tomografía  computada  de  abdomen
udo  dilucidar  el  diagnóstico  claro  de  absceso  esplénico,
ejando  la  conﬁrmación  para  el  acto  operatorio.  De  haber
ospechado  exclusivamente  perforación  duodenal,  el  abor-
aje  habría  sido  de  entrada  por  laparoscopia,  pero  la  duda
iagnóstica  hizo  que  se  decidiera  el  abordaje  por  laparoto-
ía.  El  tratamiento  del  absceso  esplénico  puede  realizarse
anto  por  laparoscopia  en  grupos  entrenados  con  buenos
esultados8,  como  por  laparotomía;  aunque  creemos  que  en
asos  con  ruptura  capsular  y  peritonitis  establecida,  el  abor-
aje  abierto  permite  una  mejor  visualización  y  lavado  de  la
avidad.onclusiones
a  incidencia  real  de  los  abscesos  esplénicos  es  aún  desco-
ocida,  y  veremos  aumentar  su  prevalencia  en  los  próximos
1E.  Pen˜a-Ros  et  al.
n˜os,  en  relación  con  la  inmunosupresión  creciente.  A  pesar
el  arsenal  diagnóstico  y  la  disponibilidad  casi  universal  de
os  métodos  de  imagen,  el  diagnóstico  suele  ser  tardío,  y
a  mortalidad  en  los  casos  no  tratados  se  aproxima  al  100%,
or  lo  que  la  sospecha  en  el  diagnóstico  diferencial  de  abdo-
en  agudo  debe  estar  presente  para  realizar  un  diagnóstico
 tratamiento  acertados  y  precoces.
En  el  caso  de  hallazgo  de  neumoperitoneo  de  causa  no
clarada  no  debemos  obviar  como  posibilidad  el  absceso
splénico  por  gérmenes  productores  de  gas  como  posible
ausa,  aunque  la  perforación  de  víscera  hueca  será  la  pri-
era  sospecha;  la  tomografía  computada  puede  orientarnos
n  ocasiones  al  reportar  alteraciones  a  nivel  de  la  celda
splénica.  En  cualquier  caso,  el  tratamiento  de  elección
erá  quirúrgico,  ya  que  la  presencia  de  neumoperitoneo  libre
mplica  la  rotura  capsular.
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